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OBJECTIFS 


Diagnostiquer les troubles de I’audition lies 
au vieillissement et en discuter la prise en charge 
therapeutique, preventive et curative. 


EPIDEMIOLOGIE ET PHYSIOPATHOLOGIE 


L’alteration de I'audition resultant d’un processus de vieillis- 
sement definit la presbyacousie. Elle se caracterise par une surdite 
de perception bilaterale, symetrique et devolution lente. Elle 
affecte I’homme ou la femme a partir de 50-60 ans. 

La presbyacousie toucherait 10 % de la population entre 45 et 
54 ans, 15 % entre 55 et 64 ans, 25 a 40 % entre 65 et 74 ans, 
40 a 66 % entre 75 et 84 ans et plus de 80 % au-dela de 85 ans. 
Ainsi, la presbyacousie devient la 3 e maladie, en termes de preva- 
lence, aux Etats-Unis. Enfin, cette prevalence va ineluctablement 
augmenter au fil des annees en raison du vieillissement de la 
population. 

L'appareil auditif est particulierement enclin au processus de 
vieillissement, car il ne dispose a la naissance, et pour le reste de 
la vie, que d'un contingent limite de cellules neurosensorielles. 
La cochlee humaine ne comporte qu’environ 3 500 cellules ciliees 
internes et 15 000 cellules ciliees externes, cellules incapables 
de se diviser et de se regenerer. Le processus de vieillissement 
touche egalement les voies et les centres nerveux auditifs. Ce 
processus de vieillissement physiologique semble majore par 
I’ensemble des facteurs environnementaux, sonores, toxiques et 
medicamenteux auxquels I'organe de Corti est soumis la vie durant. 

Le vieillissement de I’oreille entraTne une alteration du conduit 
auditif externe (amincissement de la peau du conduit) et de 
I’oreille moyenne (atrophie ligamentaire et musculaire, perte de 
I’elasticite des articulations ossiculaires). C’est essentiellement 
I’oreille interne qui est touchee avec degenerescence des neuro- 
nes cochleaires et des cellules ciliees externes et internes. Elle 


comprendre 

> La presbyacousie correspond a une alteration 

de i'audition resultant d'un processus de vieillissement. 

> La surdite debute vers 50-60 ans et son evolution 
est lentement progressive (5 dB/10 ans). On note 
cependant une susceptibilite individuelle, d'origine 
genetique et acquise, qui explique la grande variability 
de I'atteinte chez des individus de meme age. 

La presbyacousie est aggravee par I'exposition 
prolongee a des bruits lesionnels, par la prise 
de medicaments ototoxiques, par les dysmetabolismes 
et les facteurs de risque vasculaire. 

> Les patients se plaignent essentiellement d'une gene 
a la comprehension de la parole surtout en milieu 
bruyant, alors qu'ils estiment « bien entendre ». 

Cette gene a la comprehension est due a fa perte 
auditive sur les frequences aigues. Les examens 
audiometriques revelent une surdite de perception 
bilaterale et symetrique, predominant 

sur les frequences aigues (courbe a pente descendante). 

> Si la surdite n’est pas symetrique entre les oreilles, 
des examens complementaires sont demandes 

pour eliminer une atteinte retrocochleaire (neurinome 
de I'acoustique). 

> La prise en charge repose sur I'appareillage auditif 
qui doit etre prescrit precocement en stereophonie, 
et chez un sujet motive. 


est plus importante a la base qu’a I'apex de la cochlee ce qui 
explique que le deficit auditif predomine sur les frequences 
aigues. D'autres structures sont egalement touchees, telles que 
la strie vasculaire et la membrane basilaire. A cette atteinte 
peripherique, s'ajoute une alteration de la plasticite neuronale 
et des fonctions cognitives. 
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YIEILLISSEMENT 


Troubles de I'audition chez le sujet age 


II existe une indiscutable susceptibility individuelle : certaines 
personnes agees ont des performances auditives remarquables 
avec une bonne discrimination vocale, alors que d'autres ont au 
contraire une degradation precoce, non explicable par I'age, que 
I'on denomme presbyacousie precoce. Cette sensibility indivi- 
duelle ou familiale pourrait etre liee a des anomalies genetiques. 

L'exposition a des bruits intenses et (ou) prolonges est un 
facteur d'aggravation. Cet effet aggravant du bruit pourrait etre 
d'origine genetique : certains genes pourraient jouer indirecte- 
ment sur I’importance de la presbyacousie, en rendant ia cochlee 
plus ou moins sensible au bruit. 

Les dysmetabolismes et les facteurs de risque cardiovasculaires 
seraient egalement des facteurs aggravants : diabete, desordres 
renaux qui modifient I’equilibre ionique et hydro-electrolytique, 
hyperlipoproteinemie, hypertension arterielle, hypercholesterolemie, 
hypertriglyceridemie et hypothyroidie. 

Enfin, certains medicaments ont un effet deletere. En raison 
de I'alteration de la pharmacocinetique chez le sujet age et done 
de I'elimination renale, certains medicaments ont des effets secon- 
daires majores. C'est le cas de I'ototoxicite des aminoglycosides, 
des diuretiques (furosemide) dont la dose doit etre reduite. 


DIAGNOSTIC 

Histoire naturelle 

L'age de debut de la presbyacousie est variable, le plus souvent 
vers 50 ans. Elle pourrait etre un phenomene strictement physio- 
logique, on constate pourtant que I'audition peut exceptionnel- 
lement rester normale jusqu'a I'age de 90 ans. En general, la surdite 
evolue de fagon progressive et constante, la perte se majorant 
d’environ 5-6 dB par decennie a partir de 55 ans et s'accelere a 
partir de 70 ans (1 a 3 dB par an). 

Diagnostic clinique 

La presbyacousie s'accompagne d'une diminution de I'acuite 
auditive, mais surtout d'une degradation de la comprehension de 
la parole. Les specificites de la presbyacousie sont imputables 
non seulement a la perte auditive, mais egalement aux caracte- 
ristiques acoustiques de la voix humaine. La sensation subjective 
d'intensite sonore se trouve pour cette raison peu modifiee dans 
une surdite qui affecte les frequences aigues. En revanche, ce 
type de surdite s'accompagne d'importants troubles d'intelligi- 
bilite de la parole. La degradation par le vieillissement des capa- 
cites cognitives explique aussi I'alteration de I'intelligibilite de la 
parole ou la discordance observee entre la comprehension de la 
parole et la perte auditive objectivee en audiometrie tonale, 
et ce surtout en milieu bruyant. La selectivity frequentielle, la 
discrimination temporelle et la localisation spatiale sont egale- 
ment alterees. 

Les acouphenes sont presents dans 20 a 40 % des cas, mais 
sont plus frequemment decrits chez les sujets ages ayant ete 
exposes au bruit. La presbyacousie ne s'accompagne pas de 
troubles de I'equilibre. Neanmoins, I'equilibre s'altere avec le 
vieillissement, tout comme I'audition, en raison d'une perte des 


cellules sensorielles et des neurones vestibulaires et d'une deterio- 
ration des voies vestibulaires, phenomene que Ton pourrait denom- 
mer presbyvestibulie. Ces 2 phenomenes peuvent done coexister. 

Stages cliniques 

La degradation de I'audition est lentement progressive, 
bilaterale et symetrique. II est classique de distinguer 3 stades. 
/ Au premier stade, la presbyacousie se manifeste par une ele- 
vation du seuil de perception des sons aigus et par un changement 
de la perception de la hauteur des sons. Le sujet peut ne plus 
entendre certains sons aigus tels que les sonnettes, les oiseaux, 
les sifflements. La comprehension de la parole est touchee de 
fagon insidieuse. Mais, le plus souvent, seules certaines personnes, 
musiciennes, professionnellement concernees par I'audition ou 
particulierement attentives, en prennent conscience. 

/ Au deuxieme stade, apparaTt le premier signe reellement evo- 
cateur de la presbyacousie : la gene dans le bruit. Celle-ci se revele 
par une difficulty a suivre une conversation de groupe ou, d'une 
fagon plus generale, dans un milieu bruyant : c'est le classique 
effet « cocktail ». A I'atteinte auditive, s'associe un autre signe 
eminemment evocateur d'atteinte endocochleaire et souvent 
tres marque dans la presbyacousie : I'intolerance aux sons forts. 
Le sujet age ne supporte plus - ou tres mal - les ambiances 
bruyantes. Alors meme qu'il ne comprend plus les conversations 
courantes, il ressent douloureusement la perception de mots pro- 
nonces a haute et intelligible voix au creux de son oreille. Cela 
traduit le phenomene de recrutement. 
y Au troisieme stade, la presbyacousie aboutit a un veritable 
isolement du sujet. En effet, le sentiment de frustration de la 
personne agee incapable d'apprehender correctement son 
entourage sonore conduit a son isolement social progressif. Le 
malentendant prefere se retirer des situations de communication 
plutot que d'affronter I'embarras qui resulte de ses erreurs d'inter- 
pretation et de I'insucces de ses tentatives de comprehension. 
Le handicap auditif peut etre a I'origine d'un veritable etat depressif 
reactionnel. 

Examens paracliniques 

La suspicion clinique de presbyacousie doit etre confirmee 
par I'audiometrie tonale et vocale. Elle evalue de fagon subjective 
I’importance de I'alteration de I'audition. 

/ L'audiometrie tonale est la 1 re exploration auditive a realiser 
( v. Pour approfondir). Elle determine les seuils de perception des sons 
purs en conduction aerienne par des ecouteurs et en conduction 
osseuse par un vibrateur. Les seuils sont exprimes en dB HL et la 
perte moyenne est calculee sur 4 frequences (500, 1 000, 2 000 et 
4 000 Hz). Elle revele typiquement une surdite de perception bila- 
terale et symetrique a pente moderement descendante sur les aigus. 
/ L'audiometrie vocale est un test incontournable dans I'explo- 
ration d'un patient presbyacousique ( v. . Pour approfondir). C'est 
le test qui permet le mieux d'apprecier I'aptitude du sujet pour 
la comprehension de la parole, d'evaluer la gene sociale et de 
predire des possibilites de I'appareillage prothetique. Elle etudie 
I'audition non pas avec des sons purs, mais avec des phonemes 
ou des mots. En pratique, elle utilise des listes mono- ou dissyl- 
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labiques de Fournier. Des listes de 10 mots sont presentees a des 
intensites variables. Le nombre de mots correctement repetes 
est enregistre pour chacune des intensites de presentation. Dans 
la presbyacousie, les scores de reconnaissance vocale augmentent 
d'abord avec I'intensite sonore, puis progressivement restent infe- 
rieurs a 100 % aux fortes intensites : les courbes d'intelligibilite 
prennent alors une forme en cloche caracteristique, traduisant la 
discordance entre la tonale et la vocale, autrement dit entre les 
seuils auditifs et I'intelligibilite, et traduit le fait que I'atteinte ne 
concerne pas seulement I'organe peripherique, mais aussi les 
voies auditives centrales. 

/ L'impedancemetrie vient utilement completer I'audiometrie. 
L'etude du reflexe stapedien permet, en effet, d'apprecier le phe- 
nomene de recrutement qui confirme I'atteinte endocochleaire. 
Ce phenomene se traduit par le fait que le seuil de declenchement 
de ce reflexe reste a son niveau normal (environ 90 dB) alors que 
les seuils de perception tonale sont abaisses. Cela correspond a un 
pincement du champ de contort auditif puisque le seuil de percep- 
tion devient proche du seuil douloureux. Une surdite de perception 
avec des seuils < 60 dB est de type endocochleaire si le reflexe 
stapedien est present pour des seuils de stimulation < 100 dB. A 
I'inverse, un reflexe stapedien absent ou present a des intensites 
superieures a 100 dB pour une surdite de perception du cote sti- 
mule < 60 dB, est fortement evocateur d'atteinte retrocochleaire. 
/ Les tests electrophysiologiques (PEAp : potentiels evoques auditifs 
precoces du tronc cerebral) sont des tests objectifs qui ne sont 
pas utiles en pratique courante a I'exception, bien entendu, des cas 
ou il existe une asymetrie de la surdite qui doit faire suspecter 
une lesion retrocochleaire (neurinome de I’acoustique). II en est de 
meme des examens d'imagerie (TDM des rochers et IRM cerebrale). 

Diagnostics differentiels 

Le mode devolution de la surdite, I'uni- ou la bilateralite, 
I'aspect audiometrique (transmission ou perception) sont des 
caracteristiques qui permettent d'orienter le diagnostic etiolo- 
gique. Les surdites brusques, la maladie de Meniere, les surdites 
infectieuses donnent des surdites de perception generalement 
unilaterales et devolution aigue ou subaigue : elles ne sont done 
pas des diagnostics differentiels de la presbyacousie. Les surdi- 
tes unilaterales progressives, comme on peut les voir dans le neu- 
rinome de I'acoustique, sont egalement ecartees du diagnostic dif- 
ferentiel. II faut neanmoins se metier d'une surdite bilaterale mais 
asymetrique qui peut etre liee a un neurinome de I'acoustique 
chez un sujet presbyacousique. 

Le diagnostic differentiel avec la presbyacousie est surtout le 
fait des surdites de perception bilaterales, symetriques et devolu- 
tion progressive, dont les causes chez le sujet age sont essentiel- 
lement la surdite professionnelle et I'ototoxicite. Les maladies auto- 
immunes et les surdites genetiques surviennent beaucoup plus 
precocement chez I'adolescent ou le jeune adulte et n'entrent 
pas dans le contexte de surdite du sujet age. 

L'age de debut et le contexte professionnel permettent d’orienter 
le diagnostic vers une surdite professionnelle. Elle apparaTt pendant 
la periode active du patient et differe de la presbyacousie sur le plan 
audiometrique. En effet, elle donne typiquement au stade initial un 


scotome centre sur une frequence aigue (3 000, 4 000 ou 6 000 Hz). 
Progressivement, la surdite va s'etendre aux frequences moyennes, 
mais a la difference de la presbyacousie, les frequences graves sont 
longtemps epargnees. 

L'ototoxicite est devolution plus rapide et presente un facteur 
declenchant, la prise medicamenteuse, qui doit systematiquement 
etre recherchee a I'interrogatoire. 


PRISE EN CHARGE 


II n'existe aucun traitement curatif de la presbyacousie. Pour 
autant, il est fondamental de prendre en charge la personne agee 
qui en est atteinte. L'appareillage prothetique est I'unique moyen 
de rehabiliter la fonction auditive def iciente et d'eviter I'isolement 
social du sujet age. Le medecin est souvent confronte a une reti- 
cence de la part du patient, car l'appareillage devoile au public 
le deficit auditif, signe indirect du vieillissement et d'un handicap. 
Ces reticences tendent a diminuer des lors que le patient en 
apprecie le benefice. 


Pour approfondir... 

Differents types de presbyacousie en fonction des donnees 
de I'audiometrie, classification de Schuknecht 

La forme de la courbe audiometrique qui peut sensiblement varier 

d'un sujet a I'autre permet de localiser I'atteinte lesionnelle : 

I une courbe a pente descendante abrupte dans les frequences 
aigues traduit une perte des cellules ciliees, et se denomme 
presbyacousie sensorielle ; 

I une courbe legerement descendante, sans recrutement et 
avec une forte alteration de la vocale est en faveur d'une 
atteinte neuronale et se denomme presbyacousie nerveuse. 
Une courbe horizontale qui traduit une atteinte de toutes les 
frequences est en faveur d'une atteinte de la strie vasculaire 
qui est une structure secretoire dont le role est de maintenir 
I'homeostasie des liquides de I’oreille interne. Elle se denomme 
presbyacousie striale ; 

I une courbe graduellement descendante est en faveur d'une 
diminution des mouvements mecaniques des membranes de 
la cochlee et se denomme presbyacousie mecanique. ■ 


DEJA PARUS DANS LA REVUE 

I Surdites 

Monographie 

(Rev Prat 2000 ; 50 [2] : 129-80) 
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V1EILLISSEMENT 

Troub es de I’audition chez le sujet age 

Aides auditives 

II en existe differentes formes : contours d'oreille, intra-auriculaires, 
lunettes en voie aerienne et en voie osseuse et boTtiers. II existe enfin 
des aides implantables chirurgicalement : les protheses a ancrage 
osseux (BAHA pour Bone Anchored Hearing Head), les implants 
d'oreille moyenne, et les implants cochleaires qui sortent du champ 
de cet expose. La prothese numerique, en opposition a la prothese 
analogique, semble la mieux adaptee et la plus performante. L'im- 
plant d'oreille moyenne est une technologie prometteuse. 

L’amplificateur numerique permet un traitement complexe du 
signal acoustique. II comprend un amplificateur dont le gain varie 
de 0 a 60 dB, une bande passante de 100 a 8 000 Hz decomposee 
en multiples canaux, des systemes de compression et des micro- 
phones multidirectionnels. II permet de respecter le contraste 
spectral du signal de la parole. II amplifie le signal sans distorsion 
ou bruit de fond. Le son pergu est plus naturel et le rapport 
signal/bruit est optimise. 

La miniaturisation de I'aide auditive numerique a ameliore 
I'aspect esthetique. Elle se presente soit sous forme de prothese 
intra-auriculaire qui se met au fond du conduit auditif externe, 
soit sous forme de prothese en mini-contour d'oreille. 

L'implant d'oreille moyenne est une technologie recente qui 
utilise un amplificateur electromagnetique place sur I'enclume. II 
serait indique dans les cas d'intolerance cutanee du conduit auditif 
externe, de refus d'ordre psychologique ou esthetique ou d'echec 
de I'appareillage numerique classique. Neanmoins, il existe 2 inconve- 
nients majeurs qui limitent sa diffusion : un prix excessif et la neces- 
sity d'une intervention chirurgicale. Ainsi, sa place exacte n'est 
pas encore bien definie et les resultats sur I'amelioration de I'audi- 
tion par rapport a I'appareillage classique doivent etre confirmes. 

Regles de prescription des aides auditives 

Sa prescription doit etre precoce des que le patient se plaint 
d'une gene a la communication et notamment en groupe. Plus 
la duree de privation auditive est longue, plus le patient a des 
difficultes d'adaptation, car il va perdre I'habitude d'entendre, 
diminuer son champ de communication et son appetence sociale, 
et perdre progressivement ses possibilites de suppleance mentale. 
Enfin, I'appareillage permet de preserver, voire de developper 
une plasticite neuronale ce qui va permettre d'ameliorer I'intel- 
ligibilite au fur et a mesure de son utilisation. En aucun cas, 
I'appareillage n'accelere la baisse auditive. 

A I'exception des surdites profondes avec une discrimination 
nulle qui relevent de l'implant cochleaire, toutes les surdites peuvent 
etre appareillees. II convient d'evaluer avec precision le degre de 
I'atteinte auditive et notamment I'importance de la baisse de la 
comprehension de la parole. Les courbes de I'audiometrie vocale 
sont done particulierement importantes a etudier. Les indications 
prothetiques specifiques au sujet age sont une perte auditive 
moyenne en tonale de 30 dB, et (ou) une perte auditive de 35 dB sur 
le 2 000 Hz et/ou moins de 80 % des mots compris a voix faible 
(40 dB). En effet, la comprehension de 50 % des mots n'est atteinte 
que pour une intensity de 20 dB au-dessus du seuil. Pour que la 
personne agee soit capable d'un reapprentissage de I'analyse de 


a retenir 

> Adulte a partir de 50 - 60 ans. 

> Surdite devolution progressive en principe isolee. 

> Surdite de perception bilaterale et symetrique a pente 
descendante sur les aigus a I'audiometrie tonale et trouble 
de I'intelligibilite de la parole a I'audiometrie vocale. 
Aucun bilan d'imagerie si surdite bilaterale et symetrique. 

> Aucun traitement medical ou chirurgical, 

mais rehabilitation auditive a proposer precocement. 


( v . MINI TEST DE LECTURE, p.1722) 


la parole, il faut une emergence de 30 dB au-dessus du seuil. Sachant 
que la voix moyenne se situe autour de 60 dB, I'indication d'un 
appareillage se justifie pour des seuils de 30 dB. 

II faut aussi apprecier les motivations et les besoins exacts de 
la personne agee malentendante ainsi que - accessoirement - 
ses possibilites financieres. On distingue alors 2 groupes : les 
patients dynamiques, desireux de communiquer et fortement 
motives pour un appareillage et les patients amenes malgre eux 
chez I'audioprothesiste par leur entourage. 

La bilateralite de la surdite justifie a priori un appareillage en 
stereophonie dans le but de se rapprocher des conditions normales 
d'audition. L'appareillage binaural permet une meilleure localisation 
sonore, une meilleure perception du son, une meilleure intelligibility 
dans le bruit et un contort subjectif de clarte et de comprehension. 
Cependant, lorsque la surdite est bilaterale, mais asymetrique avec 
notamment une asymetrie de la vocale, il est logique de proposer 
un appareillage unilateral du cote de la meilleure discrimination. 

Le choix du type de prothese doit tenir compte de I'ergonomie 
de la prothese et de la dexterite de la personne agee. On favorisera 
une prothese plus simple chez le patient avec un handicap moteur 
ou visuel. L'appareil le mieux adapte et le plus usuel est le contour 
d'oreille. L'intra-auriculaire doit etre reserve aux personnes agees 
les plus jeunes et avec une surdite legere ou moyenne. 

Le medecin et I'audioprothesiste doivent expliquer les benefices, 
contraintes et limites de I'appareillage qui necessite souvent quelques 
semaines de reglage pour trouver son plein emploi. L'amplification 
du signal (gain) doit etre controlee avec ajustement de son ecretage 
et compression dynamique en fonction de chaque frequence, afin 
d'ameliorer le rapport signal/bruit. Les protheses numeriques 
permettent une adaptation automatique du gain en fonction de I’en- 
vironnement sonore, ce qui est source d'un contort appreciable. 

L'entourage a egalement un role predominant. II doit etre 
informe de la progressivite des efforts. II faut, au debut, ne pas 
parler trop rapidement, eviter les milieux bruyants jusqu'a ce que 
cela devienne possible. La reeducation orthophonique est egale- 
ment un complement indispensable des appareillages difficiles 
ou des troubles d'integration avec notamment I'apprentissage 
de la lecture labiale. ■ 

A PARAfTRE 

Deficit neurosensoriel du sujet age. 2 e partie : Maladies de la vision. 
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